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Objetivos. Estimar la prevalencia de actitudes alimentarias determinantes de trastornos del
comportamiento alimentario y su relación con variables sociodemográficas y culturales.
Diseño. Estudio de prevalencia.
Participantes. Centros de enseñanza secundaria. Área Sanitaria de Gijón (Asturias).
Alumnos de enseñanza secundaria (n = 17.000) seleccionados mediante muestreo estratificado
polietápico.
Mediciones y resultados principales. Cuestionario autocumplimentado incluyendo: variables
sociodemográficas; «Eating Attitudes Test-26» (considerando conducta anoréxica puntuaciones ≥ 20);
las mujeres cumplimentaron además el «Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético
Corporal» (CIMEC-26).
Ochocientos sesenta cuestionarios válidos; 50% mujeres y 50% varones. Prevalencia de actitudes
anoréxicas: 12,8% (IC del 95%, 9-16,5) y 1,8% (IC del 95%, 0,8-2,8), respectivamente.
En el grupo con actitudes anoréxicas, un 87,3% son mujeres; media de edad, 16,4 años; el 88,3% vive
en medio urbano; un 84% se distribuye en clase social media y media-baja; el 92% estudia
bachillerato, un 28,5% en centros privados; practican actividades relacionadas con un cuerpo delgado
el 27%; un 18,3% tiene padres separados; en un 27% sus madres trabajan fuera de casa; el 39,7% se
ve gordo y un 81% desea adelgazar. Mostraron diferencias estadísticamente significativas, con la
población normal, las variables: sexo (OR, 7,7; IC del 95%, 4,5-13,4), padres separados (OR, 1,9; IC
del 95%, 1,4-2,8), practicar actividades relacionadas con un cuerpo delgado (OR, 3,7; IC del 95%, 2,7-
5,2), considerarse gordo (OR, 4,7; IC del 95%, 3,1-7,1) y desear adelgazar (OR, 7,2; IC del 95%, 4,6-
11,2). De las mujeres con conductas alteradas presentan alteración en el CIMEC-26 un 94,5%.
Conclusiones. Elevada prevalencia de actitudes alimentarias similares a las de pacientes con anorexia
nerviosa, encontrando relación con las variables: ser mujer, tener padres separados, verse gorda,
desear adelgazar y practicar actividades relacionadas con tener cuerpo delgado. No observamos
diferencias significativas con la población normal para otras variables sociodemográficas.
El modelo estético corporal impuesto socialmente determina conductas anoréxicas en mujeres.
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ANOREXIC CONDUCT AMONG SECONDARY STUDENTS IN A HEALTH AREA
Objectives. To calculate the prevalence of eating attitudes which determine eating disorders and their
relationship to social, personal and cultural variables.
Design. Prevalence study.
Participants. Centres of secondary education. Gijón Health Area (Asturias). Secondary school students
(n = 17000) selected by multi-stage stratified sampling.
Measurements and main results. The self-filled questionnaire included: social and personal variables,
and Eating Attitudes Test 26 (anorexic conduct defined as scores = 20). Women also filled in the
«Questionnaire on Influences on the Aesthetic Model of the Body» (CIMEC-26). There were 860 valid
questionnaires, with 50% women. There was 12.8% prevalence of anorexic attitudes among women
(95% CI, 9-16.5), and 1.8% among men (CI, 0.8-2.8). In the group with anorexic attitudes, 87.3% were
women, with mean age 16.4; 88.3% lived in a city; 84% were in middle and middle-to-low social
classes; 92% were studying their bachillerato; 28.5% attended private schools; 27% undertook activities
related to having a thin body; 18.3% had separated parents; 27% had mothers working outside the
home; 39.7% saw themselves as fat; and 81% wished to slim. The following variables showed
statistically significant differences with the normal population: sex (OR = 7.7; 95% CI, 4.5-13.4),
separated parents (OR = 1.9; CI, 1.4-2.8), undertaking activities relating to having a thin body (OR =
3.7; CI, 2.7-5.2); thinking oneself fat (OR = 4.7; CI, 3.1-7.1) and wishing to slim (OR = 7.2; CI, 4.6-11.2).
94.5% of women with disordered conduct showed a disorder on the CIMEC-26.
Conclusions. There is a high prevalence of eating habits similar to those of patients with anorexia
nerviosa, which are related to the following variables: being a woman, having separated parents, seeing
oneself as fat, desiring to slim and undertaking activities related to having a thin body. We observed no
significant differences with the normal population in other social and personal variables. The socially
imposed aesthetic model of the body determines anorexic conduct in women.
(Aten Primaria 2000; 25: 313-319)Introducción
El gran valor otorgado en los países
occidentales a la delgadez, la presión
de los medios de comunicación social,
la publicidad y la industria dedicada a
productos y métodos de adelgaza-
miento inciden especialmente en los
adolescentes, motivando que gran par-
te de ellos no estén contentos con su
cuerpo, deseen adelgazar e inicien al-
gún tipo de dieta, y aquellos que pre-
senten una predisposición biológica,
psicológica y/o familiar podrían llegar
a desarrollar un trastorno del compor-
tamiento alimentario (TCA)1-6.
En las dos últimas décadas se ha de-
tectado un incremento espectacular
de los TCA, con una prevalencia que
oscila en un 1-4% en mujeres adoles-
centes y adultas jóvenes, siendo más
frecuente la bulimia nerviosa que la
anorexia nerviosa7-10. En la actuali-
dad estos trastornos representan la
tercera enfermedad crónica más fre-
cuente en mujeres adolescentes8, lle-
gando a ser un importante problema
de salud en esta población.
En España los estudios realizados
han podido constatar un incremento
de la prevalencia de anorexia nervio-
sa en alolescentes de 15 años, pasan-
do de 0,3 a 0,68% y para bulimia ner-
viosa del 0,6 al 1,23%. Sumando cua-
dros parciales y completos, hasta un
4,75% de las jóvenes y un 0,85% de
los jóvenes presentan trastornos ali-
mentarios11.
Por otra parte, los distintos estudios
de evolución indican que 5 años des-
pués del diagnóstico hasta un 25%
continúa siendo anoréxico, y refieren
una mortalidad del 8-10%, cifra que
aumenta a un 18% en los estudios a
30 años12.
El inicio precoz del tratamiento, así
como el menor tiempo de evolución
de estos trastornos, son factores que
influyen en la evolución del cuadro
hacia una recuperación total y a una
menor proporción de cronificaciones.313
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de un área sanitariaEllo hace imprescindible la interven-
ción de los distintos profesionales de
la atención primaria en la detección
de signos de alarma como pueden
ser: una excesiva preocupación por la
ganancia ponderal, la demanda de
dietas hipocalóricas, fijación por las
dietas y el ejercicio13-16; en otras pa-
labras, detectar aquellos adolescen-
tes que presentan actitudes de riesgo
ante la alimentación para desarro-
llar alguna de las formas de los TCA.
Para ayudar a realizar esta detección
precoz, se han desarrollado métodos
de cribado, siendo los cuestionarios
autocumplimentados los más utiliza-
dos, y entre ellos el Eating Attitudes
Test (EAT)17-23, el cual, ya sea en su
versión original de 40 ítems24 como
la abreviada de 2625, mide actitudes
y conductas ante la alimentación
propias de pacientes con anorexia
nerviosa, centrándose en aspectos co-
mo  dieta, preocupación por la comi-
da y lo que los autores definen como
control oral.
En la actualidad, estamos asistiendo
en nuestra sociedad a un debate, o al
menos existe inquietud social, de-
mandando una intervención multi-
disciplinaria, incluyendo actuaciones
en el ámbito educativo, sanitario y
social. En nuestro medio desconoce-
mos en qué medida los adolescentes
presentan conductas ante la alimen-
tación propias de pacientes con ano-
rexia nerviosa, y si la prevalencia de
éstas es lo suficientemente elevada
para justificar la intervención que la
sociedad demanda.
Con este fin, nos planteamos un es-
tudio observacional para estimar la
prevalencia de conductas anoréxicas,
así como la influencia que tienen en
ellas los factores socioculturales y la
presión social, describiendo el perfil
de aquellos adolescentes que presen-




Área sanitaria V de Asturias que incluye 3
municipios de la costa central asturiana: Gi-
jón, Carreño y Villaviciosa, con una pobla-
ción en torno a 300.000 habitantes. La acti-
vidad económica está centrada en el sector
servicios, siderúrgico y naval en el municipio
de Gijón; servicios, rural y pesquero en Ca-
rreño, y rural y de servicios en Villaviciosa.
La población de estudio fueron los alum-
nos de enseñanza secundaria de segundo
ciclo, que en un número aproximado de31417.000 se distribuyen en 34 centros, de los
cuales 32 están en Gijón, uno en Carreño
y uno en Villaviciosa (según datos facilita-
dos por la Delegación Provincial de Ense-
ñanza en Gijón y la dirección de los cen-
tros de Carreño y Villaviciosa).
Diseño muestral
Se predeterminó un tamaño muestral26 de
aproximadamente 1.000 individuos. Con-
siderando una prevalencia esperada del
10%, un error absoluto del 2,6% y un nivel
de confianza del 95%, se obtiene un tama-
ño muestral de 511 para el supuesto de
muestreo aleatorio simple; una vez incre-
mentado por el efecto diseño (deff)27, que
estimamos en aproximadamente 2, se ob-
tiene un tamaño muestral de 1.022.
El diseño muestral elegido fue el muestreo
estratificado polietápico (MEP), técnica
que limita la necesidad de listados a los de
las unidades a seleccionar en cada etapa
(centros, en la primera, y aulas, en la se-
gunda); al conformarse estratos con los
centros, se reduce fuertemente el efecto di-
seño consustancial a los muestreos por
conglomerados.
Por tanto, a partir del listado de centros de
enseñanza media facilitado por la Delega-
ción Provincial de Enseñanza en Gijón, en
el que constaban el número de aulas y
alumnos de cada centro correspondientes
al curso 1997-1998, se procedió a clasificar
los centros en los siguientes estratos: 1)
rural (2 centros); 2) urbano-público-bachi-
llerato (14 centros); 3) urbano-público-for-
mación profesional (3 centros); 4) urbano-
privado-bachillerato (6 centros), y 5) urba-
no-privado-formación profesional (11
centros). Dos centros urbanos públicos dis-
ponen tanto de enseñanza de bachillerato
como de formación profesional, por lo que
cada uno de ellos fue incluido en los estra-
tos 2 y 3.
Se seleccionaron las unidades de primera
etapa (UPE) o centros, mediante muestreo
sistemático en dos fases dentro de cada es-
trato con probabilidad proporcional a su
tamaño aproximado (número de aulas por
centro en el curso 1997-1998), obteniendo
11 UPE, distribuidas según estrato de la
siguiente forma: 2 en el rural, 3 en el ur-
bano-público-bachillerato, 2 en el urbano-
público-formación profesional, 2 en el ur-
bano-privado-bachillerato y 2 en el  urba-
no-privado-formación profesional.
Una vez elegidos los centros, para selec-
cionar las unidades de segunda etapa
(USE) o aulas, se contactó con la dirección
y/o jefatura de estudios de cada centro se-
leccionado solicitando información sobre
el número de aulas y alumnos por aula
matriculados en el curso 1998-1999. Se de-
terminó el número de aulas a elegir en ca-
da centro con probabilidad inversamente
proporcional a aquella que el centro haya
tenido de ser seleccionado en la primera
etapa, para asegurar que la probabilidad
final de selección del aula fuera la misma
en todas las UPE, con una fracción final
de muestreo del 7%. Dado que una vez ele-gida el aula, todos los alumnos de la mis-
ma quedaban incluidos en la muestra, la
probabilidad final de selección para todos
los alumnos del área fue la misma (f =
0,07), siendo el muestreo equiprobabilísti-
co. El número obtenido de aulas a selec-
cionar fue de 40, distribuidas por estratos
de la siguiente forma: 2 en el estrato 1, 23
en el 2, 7 en el 3, 5 en el 4 y 4 en el 5.
La selección definitiva de las aulas se rea-
lizó mediante muestreo aleatorio simple
cuando el número de alumnos por aula era
similar en todas ellas; en los casos con
gran variabilidad en el número de alum-
nos, se seleccionó el aula mediante mues-
treo sistemático con probabilidad propor-
cional al tamaño. El número final de
alumnos a entrevistar dadas las aulas se-
leccionadas fue de 1.110.
Se excluyó del estudio a los alumnos que,
a pesar de cursar enseñanza secundaria
de segundo grado, tuviesen una edad ma-
yor de 22 o menor de 14 años.
Recogida de información
Para recoger la información, se administró
un cuestionario autocumplimentado con
tres partes bien diferenciadas:
1. Formulario diseñado por los autores de
este trabajo, con preguntas abiertas y ce-
rradas sobre datos sociodemográficos (lu-
gar de residencia, tipo de residencia habi-
tual, ocupación y situación laboral de los
padres, determinando la clase social me-
diante la clasificación según ocupación de
la Sociedad Española de Epidemiología28);
medidas antropométricas referidas por los
alumnos (peso, talla e índice de masa cor-
poral obtenido a partir de éstos, presencia
de menarquia y regularidad de los ciclos
menstruales); nota media del curso ante-
rior; tipo de actividad deportiva practicada;
preguntas sobre la familia (número de her-
manos, orden en la fratria, situación mari-
tal de los padres), y 2  preguntas sobre la
autoimagen: ¿cómo te consideras: delgado,
normal o gordo? y ¿cómo te gustaría ser:
más delgado, igual que ahora o más gordo?
2. Cuestionario Eating Attitudes Test-26.
Validado para población general por Man
et al19 y adaptado para población españo-
la por Castro et al29. Consta de 26 ítems
puntuables de 0 a 3, evaluando actitudes y
comportamientos propios de los trastornos
del comportamiento alimentario. Se esti-
ma punto de corte ≥ 20, para el cual el test
presenta una sensibilidad de 88% y un
96% de especificidad19). Los sujetos que
superan el punto de corte se considera que
presentan conductas ante la ingesta pro-
pias de pacientes con anorexia nerviosa
(«conductas anoréxicas»).
3. En el caso de las mujeres, se administró
además el Cuestionario de Influencias so-
bre el Modelo Estético-Corporal (CIMEC-
26). Consta de 26 ítems puntuables de 0 a
2 que hacen referencia al malestar por la
imagen corporal, influencia de la publici-
dad, de los mensajes verbales, de modelos
y situaciones sociales, sobre el modelo es-
tético-corporal y su relación con trastor-
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de un área sanitariaTABLA 1. Principales características sociodemográficas de la población de estudiantes del Área Sanitaria V de Asturias
Varones Mujeres Total
n (%) IC del 95% n (%) IC del 95% n (%) IC del 95%
Sujetos 430 50 430 50 860 100
Edad (años) 
14-15 121 28,1 15,4-40,9 151 35,1 20,4-49,8 272 31,6 20,1-43,1
16-17 179 41,6 30,5-52,7 164 38,1 29,7-46,5 343 39,9 31,5-48,2
18-19 116 27,0 16,0-37,9 97 22,6 10,1-35,0 213 24,8 17,8-31,6
20-22 14 3,3 0,9-5,5 18 4,2 0,4-7,9 32 3,7 1,0-6,4
Clase social
Alta 24 6,6 2,8-10,3 16 4,1 1,9-6,2 40 5,3 2,5-8,1
Media-alta 40 11,0 8,5-13,4 45 11,6 9,1-14,1 85 11,3 9-13,5
Media 148 40,7 34,9-46,3 162 41,9 35,7-47,9 310 41,3 37,1-45,4
Media-baja 129 35,4 28,4-42,3 147 38,0 31,5-44,5 276 36,8 32,6-40,8
Baja 23 6,3 2,1-10,4 17 4,4 3,2-5,5 40 5,3 2,9-7,7
Ámbito de residencia
Rural 61 14,6 6,5-22,7 70 16,9 6,8-26,9 131 15,7 7,1-24,3
Urbano 356 85,4 77,3-93,4 345 83,1 73,1-93,1 701 84,3 75,6-92,8
Centro de estudio
Público 329 76,5 55,8-97,2 320 74,4 59,3-89,5 649 75,5 65,8-85,1
Privado 101 23,5 2,8-44,1 110 25,6 10,4-40,6 211 24,5 14,8-34,1
Tipo de enseñanza
Bachillerato 344 80 60,6-99,3 360 83,7 66,1-101,3 704 81,9 75,3-88,3
Formación profesional 86 20 0,6-39,3 70 16,3 -1,3-33,9 156 18,1 11,6-24,6nos del comportamiento alimentario30. El
punto de corte se ha establecido en ≥ 16
puntos, con una sensibilidad del 83% y
una especificidad del 64%.
Procedimiento de recogida 
de datos
Se concertó día y hora con las jefaturas de
estudios para distribuir el cuestionario en
horario de tutoría, solicitando no dar in-
formación a los alumnos sobre la actividad
a realizar.
Durante los meses de enero y febrero de
1999 los cuestionarios fueron autocumpli-
mentados de forma voluntaria y anónima
por los alumnos presentes ese día en el au-
la en presencia del equipo investigador.
Análisis estadístico
Los datos obtenidos se almacenaron en
una base de datos D-Base III Plus y se ex-
portaron al módulo CSAMPLE del progra-
ma estadístico Epi Info v. 6.04, para reali-
zar el análisis estadístico teniendo en
cuenta el diseño muestral realizado. Se re-
alizó análisis descriptivo de las variables
del estudio utilizando medias o proporcio-
nes según la variable fuera cuantitativa o
cualitativa, cómputo de los intervalos de
confianza del 95% (IC del 95%) y poste-
riormente análisis bivariante de la pre-
sencia de conductas anoréxicas con el res-
to de variables del estudio, calculando las
odds ratios (OR) y sus IC del 95%.Resultados
De los 1.110 alumnos seleccionados,
232 se encontraban ausentes del au-
la en el momento de pasar el cuestio-
nario y 2 se negaron a cumplimen-
tarlo. Así pues, se recogieron un total
de 876 cuestionarios, y tras aplicar
los criterios de exclusión se obtuvie-
ron 860 válidos, de los cuales 430
(50%) corresponden a mujeres y 430
(50%) a varones.
Las características que presentan
las mujeres y varones de la muestra
en cuanto a edad, nivel socioeconó-
mico, tipo y centro de estudios, lugar
de residencia, características fami-
liares y medidas antropométricas se
reflejan en las tablas 1, 2 y 3.
La prevalencia de «conductas anoré-
xicas» (puntuación ≥ 20 en el EAT-
26) estimada en la población fue del
12,8% (IC del 95%, 9-16,5) para las
mujeres y del 1,8% (IC del 95%, 0,8-
2,8) en varones (OR, 7,7; IC del 95%,
4,4-13,3).
En la tabla 4 se presentan las princi-
pales variables del estudio según el
comportamiento alimentario.
Mostraron diferencias estadística-
mente significativas con la población
normal, además del sexo, el presen-tar padres separados (OR, 1,9; IC del
95%, 1,4-2,8), practicar actividades
relacionadas con un cuerpo delgado
(OR, 3,7; IC del 95%, 2,7-5,2), consi-
derarse gordo/a (OR, 4,7; IC del 95%,
3,1-7,1) y desear estar más delgado/a
(OR, 7,2; IC del 95%, 4,6-11,2).
La práctica totalidad de las mujeres
con conductas anoréxicas (94,5%)
presentan puntuaciones por encima
del punto de corte en el Cuestionario
de Influencias sobre el Modelo estéti-
co-corporal de 26 ítems, no llegando
a un tercio las que lo superan en el
grupo con conductas normales ante
la alimentación (OR, 42,1; IC del
95%, 24,4-72,6).
Discusión
Teniendo en cuenta que la prevalen-
cia de conductas anoréxicas observa-
das en nuestro estudio no puede ni
debe confundirse con la prevalencia
de anorexia nerviosa, queremos des-
tacar que el comportamiento epide-
miológico de este tipo de conductas
es en todo modo comparable al pre-
sentado por la anorexia nerviosa en
los distintos estudios realiza-
dos8,14,15,31,32, y al igual que sucede
con la anorexia nerviosa este tipo de
conductas de riesgo ante la alimen-315
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de un área sanitariaTABLA 2. Distribución de variables antropométricas en la población de estudiantes del Área Sanitaria V de Asturias
Varones Mujeres Total
Media IC del 95% Media IC del 95% Media IC del 95%
Talla media referidaa 174 (173,2-174,7) 163,5 (162,5-164,6) 168,8 (167,1-170,4)
Peso medio referidob 66,9 (65,1-68,6) 55,5 (54,5-56,4) 61,1 (59,1-63,2)
Clasificación del estado ponderal según IMCc
Bajo peso 24,6% (19,2-29,9) 43,3% (37,7-48,8) 33,9% (29,3-38,5)
Normopeso 53,3% (46,4-60,1) 45,9% (40,8-60) 49,6% (46-53,1)
Sobrepeso 20,7% (13,2-28,2) 9,6% (7,8-11,4) 15,2% (10,1-20,1)
Obesidad 1,4% (0,4-2,4) 1,2% (0,7-1,6) 1,3% (0,9-1,7)
aEn cm. bEn kg. cClasificación de Williamson (1990).
TABLA 3. Características familiares de la población de estudiantes del Área Sanitaria V de Asturias
Varones Mujeres Totales
n % IC del 95% n % IC del 95% n % IC del 95%
Estado marital de los padres
Juntos 365 85,5 81,6-89,2 358 83,4 78,2-88,6 723 84,5 80,8-88,0
Separados 44 10,3 7,3-13,2 44 10,3 6,5-13,9 88 10,3 7,8-12,6
Viuda 11 2,6 0,7-4,4 20 4,7 2,0-7,2 31 3,6 1,6-5,6
Viudo 7 1,6 0,7-2,5 7 1,6 0,6-2,5 14 1,6 0,8-2,4
Son hijos únicos 84 19,5 15,3-23,7 90 21,1 14,5-27,6 174 20,3 17,6-23,0
Situación laboral de la madre
Ama de casaa 262 62,7 56,4-68,9 265 63,2 59,1-67,4 527 63,0 59,6-66,2
Trabaja fuerab 156 37,3 31,0-43,5 154 36,8 32,5-40,9 310 37,0 33,7-40,3
aMadres que están en paro, trabajan menos de 4 horas fuera de casa o se dedican exclusivamente a las tareas del hogar.
bMadres que trabajan 4 o más horas fuera del hogar.tación continúa siendo patrimonio de
las mujeres (7/1), aunque observa-
mos una prevalencia en varones bas-
tante elevada para este tipo de con-
ductas.
En cuanto a las características socio-
demográficas estudiadas, vemos con-
firmadas las tendencias mostradas
por los diferentes estudios en los úl-
timos años en cuanto a que estas
conductas están impregnando todo el
espectro social y han dejado de ser
exclusivas de las clases sociales al-
tas3; no obstante, debemos de tener
en cuenta que la calidad de la infor-
mación sobre la clase social puede no
ser muy valorable debido a la poca
precisión de las respuestas con rela-
ción a la ocupación de los padres y en
nuestro estudio utilizamos una clasi-
ficación de clase social basada en la
ocupación laboral. La mayor tenden-
cia a presentarse estas conductas de
riesgo en la población urbana que en
la rural no se confirma como una di-
ferencia estadísticamente significati-
va, quizás porque la población rural
de nuestra área está muy en contac-
to con la vida urbana, siendo más316bien zonas rurales de residencia que
verdaderas zonas rurales en el as-
pecto socioeconómico-laboral.
Las características del centro en el
que se estudia (privado o público) y del
tipo de enseñanza cursada (bachillera-
to o formación profesional) carecen de
relevancia tanto para los varones co-
mo para las mujeres. No obstante, lla-
ma la atención  el hecho de que los 8
varones que presentan conductas ano-
réxicas estudian bachillerato.
La relación entre clase social alta, es-
tudiar en centros privados y presen-
tar trastornos del comportamiento
alimentario, descrita en los primeros
estudios sobre la anorexia, está de-
jando de ser significativa, hecho que
también constatamos, salvando la
distancia existente entre las conduc-
tas anoréxicas y la propia anorexia
nerviosa, y que podría explicarse por
la mayor accesibilidad a este tipo de
centros de una amplia parte de la
clase social media. Por otra parte, del
alto rendimiento académico, dato
presente en el perfil de los sujetos
con trastornos del comportamiento
alimentario no podemos concluir deforma válida sobre su relación con la
presencia de conductas anoréxicas,
debido a la heterogenicidad de las ca-
lificaciones que presentan los actua-
les planes de estudios.
Constatamos que el hecho de practi-
car deportes o actividades en las cua-
les se da mucha importancia al cuer-
po delgado como sinónimo de alto ren-
dimiento o de éxito se asocia a la
presencia de conductas alimentarias
de riesgo, incidiendo éstas fundamen-
talmente en el sexo femenino; vemos
que de todos los estudiantes que prac-
tican estas actividades sólo presentan
alteración en las conductas ante la
alimentación las mujeres; éste puede
ser un dato indirecto de la mayor pre-
sión a la que se ven sometidas las mu-
jeres para alcanzar el ideal de belleza
admitido socialmente.
En el entorno familiar vemos como la
separación de los padres, aconteci-
miento vital potencialmente estre-
sante que pudiera precipitar un tras-
torno alimentario, se relaciona de
manera significativa con presentar
conductas propias de pacientes con
anorexia nerviosa.
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Grupo con presencia de Grupo con presencia de 
ORc IC del 95%dconductas anoréxicasa conductas normalesb
n % n %
Sexo
Mujeres 55 87,3 375 47,0 7,7 4,5-13,4
Varones 8 12,7 422 53,0
Clase social
Alta 5 8,8 35 5,0
Media-alta 4 7,0 81 11,7
Media 24 42,1 286 41,2
Media-baja 24 42,1 252 36,3
Baja 0 0 40 5,8
Lugar de residencia
Rural 7 11,7 124 16,0 1,4 0,7-2,6
Urbano 53 88,3 648 84,0
Centro de estudios
Público 45 71,4 604 75,8 0,7 0,3-1,7
Privado 18 28,6 193 24,2
Tipo de enseñanza
Bachillerato 58 92,0 646 81,0 2,7 0,3-21,8
Formación profesional 5 8,0 151 19,0
Rendimiento académico
Notable/sobresaliente 12 20,7 200 27,0 0,7 0,3-1,3
Menos de notable 46 79,3 539 73,0
Practican actividades de riesgo (ballet, modelo...)
Sí 17 27,0 71 9,0 3,7 2,7-5,2
No 46 73,0 726 91,0
Estado marital de los padres
Viven juntos 49 81,7 674 89,7 1,9 1,4-2,8
Viven separados 11 18,3 77 10,3
Son hijos únicos
Sí 10 15,9 164 20,7
No 53 84,1 629 79,3 0,7 0,5-1,0
Situación laboral de la madre
Ama de casae 46 73,0 481 62,1 0,6 0,2-1,3
Trabaja fueraf 17 27,0 293 37,9
Se consideran gordos
Sí 25 39,7 97 12,2 4,7 3,1-7,1
No 38 60,3 698 87,8
Desean adelgazar
Sí 51 81,0 294 37,0 7,2 4,6-11,2
No 12 19,0 500 63,0
CIMEC alteradog
Sí 52 94,5 109 29,1 42,1 24,4-72,6
No 3 5,5 265 70,9
aGrupo de estudiantes con  puntuación igual o superior a 20 en el  EAT-26. bGrupo de estudiantes con  puntuación inferior a 20 en el EAT-26.
cOdds ratio. dIntervalo de confianza del 95%. eMadres que están en paro, trabajan menos de 4 horas fuera de casa o se dedican exclusivamente a
las tareas del hogar. fMadres que trabajan 4 o más horas fuera de casa. gPuntuación igual o superior a 16 en el Cuestionario de Influencias sobre
el Modelo Estético-Corporal de 26 ítems (Martínez, Toro y Salamero, 1996).La entrada de la mujer en el mundo
laboral, y por extensión de las ma-
dres, las cuales desde siempre sonlas que han asumido el papel de la
alimentación familiar, podría hacer-
nos pensar que se hubiera converti-do, hasta cierto punto, en un factor
desestructurador del «ritual» fami-
liar a la hora de la comida, determi-317
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raciones alimentarias.
A la vista de los datos obtenidos en
este estudio, el hecho de que la ma-
dre trabaje fuera de casa no se con-
firma como un factor de riesgo para
presentar conductas anoréxicas.
Está ampliamente admitido que la
distorsión de la imagen corporal es
uno de los componentes de la clínica
que presentan los trastornos del
comportamiento alimentario1, sobre
todo la anorexia nerviosa, y que el
desear estar más delgado es el de-
sencadenante para iniciar comporta-
mientos encaminados a perder peso
(dietas incontroladas, ejercicio des-
proporcionado, vómitos provocados
tras las ingestas, uso de laxantes y
diuréticos), con el peligro que ello
conlleva de desarrollar alguno de los
trastornos del comportamiento ali-
mentario6. Esto queda constatado en
nuestro estudio mediante la relación
estadísticamente significativa que
encontramos entre la presencia de
conductas anoréxicas, el considerar-
se gordo y el desear estar más del-
gado.
Así mismo, los resultados obtenidos
nos muestran la relación existente
entre la patología alimentaria (en es-
te caso la propia de la anorexia ner-
viosa) y los factores sociales y cultu-
rales suscitadores de delgadez corpo-
ral en el sexo femenino.
No hemos podido objetivar esta rela-
ción en los varones, debido a la falta
de un cuestionario similar al CIMEC
aplicable a éstos, ya que por sus ca-
racterísticas sólo es aplicable a las
mujeres; en la actualidad Toro et al
están trabajando en la validación de
la versión masculina del CIMEC.
La cumplimentación del cuestionario
coincidió en el tiempo con una epide-
mia de gripe en nuestra área, lo que
motivó un mayor absentismo escolar
durante esos días. La estrategia uti-
lizada de pasar el cuestionario en ho-
rario de tutoría y sin conocimiento
previo por parte de los alumnos de la
actividad a desarrollar creemos que
evitó la ausencia en el aula por moti-
vos relacionados con la cumplimen-
tación del cuestionario, por lo que
pensamos que el grupo de pérdidas
no debería presentar características
peculiares que pudieran influir sobre
los resultados obtenidos.
El análisis estadístico de nuestro es-
tudio se ve limitado por la imposibi-
lidad de realizar análisis multiva-
riante de las variables, al no dispo-
ner del software estadístico que318realiza estas técnicas de análisis te-
niendo en cuenta el diseño muestral
(STATA).
El Eating Attitudes Test-26 detecta
conductas ante la alimentación pro-
pias de pacientes con anorexia ner-
viosa. Aunque no es posible utilizar-
lo como criterio diagnóstico, sí nos
detecta en población general, con
una buena sensibilidad y especifici-
dad, ciertas conductas que se pueden
identificar como de riesgo para desa-
rrollar trastornos del comportamien-
to alimentario2,24.
Por otra parte, creemos que la pobla-
ción estudiada puede ser representa-
tiva de la población media española,
por lo que pensamos que los datos
obtenidos pueden ser generalizables
a poblaciones socioculturalmente si-
milares a la nuestra.
Como conclusión final, pensamos que
la prevalencia de conductas ante la
alimentación propias de pacientes
con anorexia nerviosa es lo suficien-
temente elevada como para sugerir
una intervención a nivel educacional
y estimular una formación más am-
plia sobre este tipo de trastornos en
los distintos profesionales encarga-
dos de la formación y salud de los es-
colares. La detección de este tipo de
trastornos de forma precoz y el inicio
de un tratamiento adecuado se rela-
ciona con una mayor evolución hacia
la curación y menor tasa de cronifi-
cación; es aquí donde el papel del mé-
dico de atención primaria se hace im-
prescindible, detectando de forma in-
cipiente este tipo de conductas.
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